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La vie quotidienne 
apres un infarctus cerebral 


L'accident vasculaire cerebral est la premiere cause de handicap 
acquis en France. La prise en charge medicale et sociale des 
patients a pour objectif de les aider a construire un projet de vie 
qui tienne compte des diff icultes qu'ils rencontrent dans les actes 
simples de la vie quotidienne ou dans des actes plus complexes 
comme la conduite automobile et la reprise du travail qui sont 
parfois possibles sous certaines conditions. 


Pascale Pradat- Dieh I , Anne Peskine * 

L accident vasculaire cerebral (AVC) est la premiere 
cause de handicap acquis en France. Pour mieux 
concevoir les sequelles et la vie quotidienne des 
patients ayant eu un accident vasculaire cerebral, il est 
necessaire : 1. de revoir les concepts de handicap et les 
classifications proposees par rOrganisation mondiale de 
la sante (OMS) ; 2. de faire une description, non exhaus- 
tive, des difficultes qui peuvent etre rencontrees dans les 
differentes situations de vie quotidienne ; 3. de voir quelles 
aides sont possibles ; 4. de decrire les organismes et meca- 
nismes sociaux auxquels les patients sont « confrontes », 
ou, dans une vision plus positive, les organismes qui peu- 
vent leur apporter une aide. Ces organismes sont en evo- 
lution importante en raison de la recente loi de 2005 sur 
les personnes handicapees. 

LES CLASSIFICATIONS INTERNATIONALES 
DES HANDICAPS 


II existe une evolution sociologique de la vision du handi- 
cap, directement issue de l’action des associations defen- 


dant les personnes handicapees. Pour l’integration de ces 
personnes dans une societe « normale », on proposait des 
mesures de charite ou de bricolage (un plan incline par-ci, 
une inscription en braille dans un ascenseur par-la). La 
personne handicapee est maintenant vue comme 
citoyenne a part entiere, avec les memes droits et les 
mernes devoirs, et doit pouvoir evoluer dans une societe 
adaptee a tous. La classification internationale du fonc- 
tionnement (CIF) et la loi du 1 1 fevrier 2005 sont en 
droite ligne de cette evolution. 

Les concepts de handicap ont ete concretises par 
TOMS en deux classifications successives (classification 
internationale des handicaps [CIDH] et CIF) qui comple- 
tent la classification des maladies (CIM). 

La classification internationale des handicaps, ou 
modele de Wood, garde une approche medicale. 1 Elle per- 
met une approche synthetique des consequences des ma- 
ladies et developpe les concepts de deficience, d’incapa- 
cite et de handicap proprement dit, aussi appele 
desavantage social. La CIDH est encore largement utili- 
see pour communiquer avec les organismes sociaux. 


* Service de medecine physique et de readaptation, groupe hospitalier La Pitie-La Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13. Courriel : pascale.pradat0psl.aphp.tr 
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LA VIE QU0TID1ENNE APRES UN I NFARCTUS CEREBRAL 


La deficience est definie par une «perte de substance ou 
alteration d’une structure ou fonction psychologique, 
physiologique, ou anatomique. » C’est l’exteriorisation 
d’un etat pathologique qui se manifeste le plus souvent au 
niveau d’un ou de plusieurs organes : deficiences motrice, 
sensorielle, de communication . . . 

L’incapacite est la « reduction partielle ou totale de la 
capacite a accomplir une activite d’une faqon normale, ou 
dans les limites de la normale pour un etre humain. » Elle 
conceme notamment la capacite a accomplir les activites 
de la vie quotidienne : toilette, habillage, alimentation, 
preparation des repas. Elle peut s’inscrire dans des 
champs plus larges et concerner la capacite de communi- 
quer avec les autres, a s’organiser. . . De cette notion d’in- 
capacite decoule celle de dependance, c’est-a-dire la 
necessite de recourir a une aide pour accomplir une tache. 
Ainsi, on peut distinguer differents degres d’incapacite, 
allant de l’absence d’incapacite, a un besoin d’aide plus ou 
moins important dans l’execution de la tache. II faut aussi 
tenir compte des difficultes d’execution de cette demiere, 
de la lenteur et de la fatigue qui en decoulent. 

Le handicap proprement dit, appele aussi desavantage 
social, correspond a la limitation ou a la reduction d’un 
role social normal, c’est-a-dire en rapport avec l’age, le 
sexe, les facteurs sociaux et culturels. II conceme la place 
de l’individu dans la famille et la societe. II resulte de 
l’interaction entre l’environnement social et les deficien- 
ces et incapacites. Les limitations resultent de la defi- 
cience conjuguee avec les conditions de l’environnement. 
Si on prend l’exemple d’un patient paraplegique, il a une 
deficience motrice et une incapacite de locomotion. L’im- 
portance de son desavantage de mobilite, d’integration 
sociale. . . depend cependant de I accessibility de la ville 
oil il se trouve. II peut sans difficulte utiliser les transports 
en commun pour se rendre a son travail ou a des loisirs 
dans une ville oil l’enviromiement est adapte aux fauteuils 
roulants. En revanche, ses deplacements sont tres limites 
dans une ville oil seuls des escaliers permettent faeces au 
metro, oil les trottoirs ne sont pas surbaisses, oil des voitu- 
res sont garees «par commodite® sur les emplacements 
reserves aux handicapes. 

La classification internationale des fonctionne- 

ments , 2 nouvelle classification adoptee en 2002, est d’uti- 
lisation encore restreinte, mais elle remplacera certaine- 
ment, a terme, la precedente. Elle s’appuie sur un modele 
sociologique participatif, qui place la personne handica- 
pee dans un role citoyen. 

La CIF est constitute de deux parties. La premiere traite 
« du fonctioimement et du handicap », et comprend deux 
categories :1a composante «organisme» qui regroupe «les 
fonctions organiques et structures anatomiques », et «les 
activites et participations. » Les activites et participations 
comprennent, par exempledes apprentissages etl’applica- 
tion des connaissances, la communication, la mobilite, l’en- 
tretien persoimel ou la vie domestique. La seconde partie 
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L'approche du handicap dans le cursus medical. 

La formation aux incapacites liees aux pathologies medicales. 

Le traitement de la spasticite. 

La personne handicapee citoyenne. 

La loi du 15 fevrier 2005. 

correspond aux « facteurs contextuels », facteurs environ- 
nementaux et facteurs personnels. A la difference de la 
premiere classification qui s’exprimait uniquement en ter- 
mes negatifs (deficience, incapacite, handicap), dans la 
CIF chaque composante est exprimee d’abord en termes 
positifs (fonctioimement, activite, participation). 

Les fonctions organiques sont definies par les fonctions 
physiologiques des systemes organiques, y compris les 
fonctions psychologiques et les structures anatomiques, les 
parties anatomiques du corps, des organes, des membres 
et leurs composants. Les problemes des fonctions orga- 
niques ou des structures anatomiques se rapprochent des 
deficiences de la CIDH. L’activite est l’execution d’une 
tache par une personne, et la participation, l’implication 
d’une personne dans une situation de vie reelle. 

Dans ces deux classifications, le premier niveau est 
dassique en medecine; c’est celui des signes cliniques que 
l’on peut appeler semiologie, deficiences, ou dysfonction- 
nement d’organe. En raisonnement medical classique, 
cette semiologie (p. ex. une hemiplegie) oriente vers le 
diagnostic d’une pathologie (accident vasculaire cere- 
bral), vers une localisation anatomique (voie pyramidale) 
et vers un traitement. Dans les dassifications du handicap, 
les deficiences orientent vers des consequences en vie 
quotidienne (incapacites ou limitation d’activite ou limita- 
tion de participation) et en vie sociale (desavantage, han- 
dicap). Outre les elements medicaux, ces classifications 
mettent en avant les consequences des conditions sociales 
et politiques dans lesquelles evolue le patient. 

LES DEFICIENCES, INCAPACITES 
ET HANDICAPS LES PLUS FREQUENTS 
APRES UN AVC 


L’infarctus dans le territoire de l’artere cerebrale moyenne 
etant la localisation la plus frequente, rhemiplegie, l’hemi- 
anopsie laterale homonyme et les troubles cognitifs, apha- 
sie et syndrome hemispherique droit, sont les deficiences 
neurologiques les plus habituelles apres un accident vas- 
culaire cerebral. 

Hemiplegie 

Elle est definie par un deficit de la commande motrice 
de l’hemicorps contralateral a l’accident vasculaire cerebral. 
Le deficit initial recupere, souvent de faqon incomplete. La 
recuperation est plus marquee sur les segments proximaux 
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(cuisse, epaule) que sur les segments distaux (pied, main). 
La spasticite (augmentation reflexe du tonus) s’installe 
avec, le plus souvent, une distribution en extension sur le 
membre inferieur et en flexion sur le membre superieur. 

Que Themiplegie soit proportionnelle (touchant de la 
meme f'aco n la face, le membre superieur et le membre 
inferieur), ou non proportionnelle (avec une predomi- 
nance du deficit au membre superieur et a la face et 
respectant au rnoins partiellement le membre inferieur), 
revolution fonctionnelle prend souvent les rnernes carac- 
teristiques. Le plus grand nombre des patients recupere la 
marche, de plus ou moins boime qualite, mais la recupera- 
tion du membre superieur et la commande motrice de la 
main restent mauvaises et peu fonctionnelles. 

Les sequelles motrices ont des consequences au niveau 
des incapacites, sur la toilette (trouble de l’equilibre pour 
s’habiller, difficulte a tenir sur le pied hemiplegique, a se 
laver les cheveux, a se couper les ongles ou a laver le 
membre superieur sain), et sur l’habillage (attacher des 
petits boutons, manipuler une fermeture eclair, attacher 
un soutien-gorge, enfiler un collant, et en particulier un 
collant ou des bas de contention). La prise des repas est 
limitee pour les activites necessitant une action bima- 
nuelle (couper la viande, preparer un poisson, ouvrir un 
pot de yaourt, eplucher un fruit. . .). Les deplacements a 
l’interieur ou a l’exterieur du domicile peuvent etre diffi- 
ciles (limitation du perimetre de marche, difficulte de la 
station debout prolongee, risque de chutes, difficulte 
pour prendre un escalator, impossibilite de courir...). 

Hemianopsie laterale homonyme 

Elle est frequente, peu susceptible de s’ameliorer au- 
dela de 2 mois apres l’accident vasculaire cerebral. Elle 
peut etre compensee par les mouvements oculaires ou de 
la tete en l’absence de negligence. Elle peut etre cepen- 
dant responsable de choc dans des obstacles dans les 
deplacements ou de difficultes de lecture. Complete, elle 
contre-indique formellement la conduite automobile. 

Aphasie 

Elle est caracterisee par un trouble du langage oral et 
ecrit, touchant l’expression et la comprehension, et cela a 
des degres variables en fonction du type d’aphasie. On 
peut considerer qu’un tiers des patients gardent une apha- 
sie severe limitant la communication, un tiers recuperent 
une communication correcte malgre des sequelles, un tiers 
enfin ont des sequelles discretes qui peuvent cependant 
etre invalidantes. L’incapacite de communication 3 peut 
resider dans les difficultes pour s’adresser a un inconnu, 
demander un renseignement a une vendeuse ou par tele- 
phone, aborder des sujets abstraits. L’incapacite a prendre 
la parole rapidement exclut les aphasiques des debats, des 
conversations animees a plusieurs ou des demarches ofB- 
cielles (rencontrer les instituteurs ou professeurs des 
enfants. . .). Les difficultes de lecture sont souvent irnpor- 


tantes et peuvent rendre impossible la lecture d’un livre. 
Des troubles du calcul, des difficultes de maniement des 
chifffes sont souvent associes a l’aphasie. Ils amenent des 
difficultes pour evaluer la sornine totale des achats multi- 
ples, pour evaluer la monnaie qu ’ils doivent recevoir, pour 
remplir un cheque (transcodage en chifffes et en lettres). 

Troubles cognitifs des lesions hemispheriques 
droites 

Ils sont moins frappants au premier abord que l’apha- 
sie, mais leurs consequences au quotidien sont importan- 
tes. La negligence visuospatiale unilateral, le plus sou- 
vent sur l’espace gauche, est expliquee par un trouble 
attentionnel. Au maximum, le patient peut ne pas manger 
les aliments situes sur la partie gauche de son assiette ou 
de son plateau, ne pas trouver les objets poses a sa gauche, 
oublier de laver ou d’habiller la partie gauche de son 
corps. Lors des deplacements, les patients peuvent ne pas 
pouvoir se diriger vers les pieces situees a gauche ou 
heurter les obstacles. Ces sequelles aggravent les conse- 
quences des deficits moteurs dans le domaine des incapa- 
cites en vie quotidienne. 

Fatigue 

La fatigue, et surtout la fatigabilite, sont des plaintes fre- 
quentes. Tout geste qui peut paraitre simple devient long 
et fatigant. Ce sont d’ailleurs les patients qui ont apparem- 
ment le mieux recupere de leur deficit et qui reprennent 
une activite au domicile et en dehors du domicile qui se 
plaignent le plus de la fatigue. Elle peut etre physique, et se 
traduire par une majoration de la spasticite a l’effort, ou 
cognitive avec des difficultes de concentration ou la reap- 
parition d’un manque du mot en fin de joumee. 

Consequences psychopathologiques 
et depression 

Elies sont tres frequentes. La depression peut etre pre- 
coce avec une origine neurologique « organique ». Elle 
peut aussi etre reactionnelle au handicap, au cours d’un 
processus de deuil. Le patient est sounds a une autre 
image de lui-meme, il peut se sentir devalorise, parfois 
honteux de son handicap. Sa place dans la famille et dans 
la societe est bouleversee par l’accident vasculaire cere- 
bral. Un traitement medicamenteux est souvent neces- 
saire. Une prise en charge psychologique devrait pouvoir 
etre largement proposee aux differentes etapes de la 
confrontation au handicap. 

Echelles de mesure du handicap 

Ces differents niveaux de handicap peuvent etre mesu- 
res par des echelles standardises. Les plus connues sont 
les echelles d’incapacite qui decrivent l’autonomie dans la 
vie quotidienne. Les plus utilisees sont l’echelle de Barthel 


LA REVUE DU P R AT I C I EN. VOL. 56, 15 SEPTEMBRE 2006 


1445 


LA VIE QUQTID1ENNE APRES UN I NFARCTUS CEREBRAL 


Echelle de Barthel 


1 Ano-rectal 

POINTS 

□ Incontinence 

0 

n Fuites occasionnelles 

5 

a Continence 

10 

1 Vesico-sphincterien 


D Incontinence ou sonde urinaire 


avec prise en charge impossible 

0 

D Fuites occasionnelles 

5 

D Continence 

10 

1 Toilette 


0 Dependance complete 

0 

□ Independance pour laver la face 


(dents/rasage/coiffure) 

5 

1 Bain 


n Impossible sans aide 

0 

D Possible sans aide 

5 

1 W.C. 


D Dependance 

0 

o Intervention d'une tierce personne 

5 

D Independance 

10 

1 Alimentation 


0 Dependance 

0 

□ Aide pour couper, tartiner 

5 

b Independance 

10 

1 Transferts 


n Incapacity 

0 

p Peut s'asseoir mais doit etre installe 

5 

id Aide minime ou surveillance 

10 

d Independance 

15 

1 Deplacements 


d Incapable 

0 

p Independance au fauteuil roulant 

5 

p Marche avec aide pour rnoins de 50 m 

10 

d Marche plus de 50 m 

15 

1 Habillage 


D Dependance totale 

0 

a Aide, mais fait au rnoins la moitie 


de la tache dans un temps correct 

5 

D Independance (pour boutonner, fermeture 


eclair, lagage, bretelle) 

10 

1 Escaliers 


0 Incapable 

0 

d Avec aide 

5 

d Independant 

10 

SCORE GLOBAL SUR 100 


immii 


(tableau 1) et la mesure d’independance fonctionnelle. 
Toutes ces echelles ont pour point cominun la description 
de l’autonomie dans les actes simples de la vie quoti- 
dienne (toilette, habillage, prise des repas, deplacements, 
autonomie sphincterienne). D’autres echelles, plus speci- 
fiques a une deficience, explorent les consequences parti- 
culieres en vie quotidienne. Par exemple, la negligence 
visuospatiale est mesuree par l’echelle Catherine Bergego 
(tableau 2 ) 4 - 5 ou les troubles de communication des apha- 
siques par l’echelle de communication verbale de Bor- 
deaux. 6 La majeure partie des echelles se limitent aux 
consequences sur les actes simples de la vie quotidienne. 
Peu abordent les activites complexes, telles que l’utilisa- 
tion des transports en commun, les courses, les activites 
de loisir, la gestion. La grille AGGIR (tableau 3), tres utili- 
see en geriatrie et par les organismes institutionnels, peut 
ici etre utile. 

Le niveau de handicap proprement dit est beaucoup 
plus difficile a mesurer individuellement, car, si on re- 
prend sa definition, le role social est tres different suivant 
les individus. Les echelles de « qualite de vie » tendent a se 
developper pour prendre en compte la vision subjective 
du patient sur ses propres limitations. 

Parmi les actes complexes de la vie quotidienne, la 
conduite automobile et la reprise du travail sont deux 
aspects particulierement important des incapacites et han- 
dicaps. 

Reprise de la conduite automobile 

La reprise de la conduite rentre dans un cadre legisla- 
te, avec la necessite de faire regulariser rautorisation de 
reconduire par le medecin de la commission du permis de 
conduire de la prefecture de police. II est du role du 
medecin traitant d’interdire au patient la conduite auto- 
mobile, mais il n’est pas dans ses attributions de redonner 
Pautorisation officielle. II est, en revanche, possible de 
faire un certificat medical destine au medecin de la com- 
mission du permis de conduire de la prefecture de police 
decrivant les sequelles et donnant un avis medical sur les 
possibilites de conduite. Ce certificat doit etre remis au 
patient lui-meme, le medecin traitant etant soumis au sec- 
ret professional vis-a-vis du medecin de la prefecture de 
police. 

Les troubles de la motricite, une sequelle d’hemiplegie et 
les troubles du langage ne sont pas des contre-indications 
systematiques. Des amenagements de la voiture sont pos- 
sibles pour compenser le deficit hemiplegique. En revan- 
che, une hemianopsie laterale homonyme ou des crises 
d’epilepsie recentes et mal equilibrees par le traitement 
contre-indiquent la reprise de la conduite. De meme, il 
faut etre tres vigilant en ce qui concerne les troubles 
cognitifs, et en particulier la negligence spatiale gauche, 
les troubles de 1’attention, les troubles executifs frontaux 
qui sont une contre-indication rnoins « visible » de la 
conduite. 


1446 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 15 SEPTEMBRE 2006 



II serait ideal de pouvoir faire des tests de conduite en 
situation avec un moniteur ou un ergotherapeute formes 
aux troubles neurologiques pour mieux evaluer les aptitu- 
des de conduite. Malheureusement, peu de centres dispo- 
sent de cette evaluation. 


Echelle Catherine Bergego : 
evaluation de rheminegligence gauche 
en vie quoticuenne 

Patient : Date : 


La reprise du travail 

Les accidents vasculaires cerebraux peuvent survenir 
chez des adultes jeunes en age d’exercer une activite pro- 
fessionnelle. 7 En effet, un quart surviennent avant 60 ans 
et certains mecanismes (dissections arterielles, ruptures 
d’anevrisme arteriel) sont particulierement frequents 
dans cette population. Les possibilites de reprise d’activite 
professionnelle dependent de nombreux facteurs, indivi- 
duels, lies directement aux deficiences sequellaires et aux 
incapacites, mais dependent surtout du contexte social 
dans lequel evoluait le patient. La reprise du travail est 
riUustration meme de la notion de handicap avec l’inter- 
action entre des dimensions personnelles, les sequelles et 
le monde social. En cas de sequelles severes, une motiva- 
tion tres importante du patient est indispensable. 

L’existence de sequelles motrices d’hemiplegie inter- 
vient bien sur dans les possibility de reprise de travail. 
C’est evident lorsqu’il s’agit d’une profession manuelle : 
une hemiplegie droite, meme discrete, limitee a des trou- 
bles sensitifs de la main et a une difficulte pour les mouve- 
ments altemes rapides et dissocies des doigts ne permet 
pas la reprise d’une activite de plombier. 

La reprise du travail peut aussi dependre plus indirec- 
tement de la motricite et de l’autonomie motrice, par le 
biais de la possibility de deplacement a l’exterieur, par les 
transports en commun ou en voiture. Une hemianopsie 
laterale homonyme peut etre un obstacle majeur a la rein- 
sertion si celle-ci impbque des deplacements automobiles. 
Le patient peut aller faire sa reeducation en « vehicule 
sanitaire leger» (VSL), mais il ne peut pas aller travailler 
en YSL, meme si des aides aux trajets sont parfois possi- 
bles. C’est pourquoi la reprise du travail ne s’inscrit en 
general que dans une progression de l’autonomie au 
domicile, puis a l’exterieur du domicile, puis dans les 
transports en commun ou par la reprise de la conduite 
automobile. 

Les sequelles cognitives sont un element essentiel pour 
la reprise ou non de l’activite professionnelle. Les sequel- 
les de troubles du langage oral ou ecrit, des troubles du 
calcul, mais aussi des troubles dysexecutifs ffontaux, des 
troubles attentionnels ou de la memoire de travail peu- 
vent etre particulierement genants en situation profes- 
sionnelle, alors qu’ils ont pu etre jusqu’alors peu invali- 
dants dans des situations moins contraignantes de vie 
quotidienne. 

Mais plus encore que l’importance des sequelles ou la 
motivation, ce sont les conditions socio-economiques qui 
peuvent etre determinantes dans la reprise de l’activite 
professionnelle. Dans notre experience, c’est plutot la 


0 aucune negligence unilateral 

1 negligence unilateral discrete 

2 negligence unilateral moderee 

3 negligence unilateral severe 

NV non valide 


O Omission du cote gauche lors de la toilette (lavage, rasage, 
coiffure, maquillage) 

□ 0 D1 02 03 DNV 

0 Mauvais ajustement des vetements du cote gauche du corps 

□ 0 m 02 03 DNV 

0 Difficulty a trouver les aliments du cote gauche de I'assiette, 
du plateau, de la table 

□ 0 D1 02 03 ONV 

0 Oubli d'essuyer le cote gauche de la bouche apres le repas 

□ o m 02 03 ctnv 

0 Exploration et deviation forcee de la tete et des yeux vers 
la droite 

□ 0 D1 02 03 DNV 

0 « Oubli » de I'hemicorps gauche (p. ex : bras ballant hors du 
fauteuil, patient assis ou couche sur son cote paralyse, pied 
gauche non pose sur la palette du fauteuil roulant, 
sous-utilisation des fonctions motrices) 

□ 0 m 02 03 ONV 

0 Ignorance ou indifference aux personnes ou aux bruits venant 
de I'hemi-espace gauche 

□ 0 D1 02 03 □ NV 

0 Deviation dans les deplacements (marche ou fauteuil roulant) 
amenant le patient a longer les murs du cote droit ou a heurter 
les murs, les portes ou les meubles sur sa gauche 

□ 0 m 02 03 □ NV 

0 Difficulty a retrouver des trajets ou lieux familiers lorsque 
le patient doit se diriger vers la gauche 

□ 0 m 02 03 □ NV 

© Difficulty a retrouver des objets usuels lorsqu'ils sont situes 
a gauche 

□ o m n 2 03 onv 


TOTAL (score total / nombre d'item valides) x 10 = 


/ 30 


mm Cotation de I'intensite du trouble 
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Grille AGGIR 


Variables discriminatives / 

f B C 

Coherences : 

converser et/ou se comporter de fagon sensee 



0 Orientation : 

se reperer dans le temps, les moments de la journee et dans les lieux 



Toilette : 

concerne I'hygiene corporelle 



© Habillage : 

s'habiller, se deshabiller, se presenter 



0 Alimentation : 

manger les aliments prepares 



0 Elimination : 

assurer I'hygiene de I'elimination urinaire et fecale 



0 Transfers : 

se coucher, se lever, s'asseoir 



0 Deplacements a I'interieur : 

avec ou sans canne, deambulateur, fauteuil roulant 


0 Deplacement a I'exterieur : 

a partir de la porte d'entree sans moyen de transport 


© Communication a distance : 

utiliser les moyens de communication, telephone, sonnette, alarme 


Variables illustratives t 

t B C 

0 Gestion : 

gerer ses propres affaires, son budget, ses biens 



0 Cuisine : 

preparer ses repas et les conditionner pour etre servis 


0 Menage : 

effectuer I’ensemble des travaux menagers 



0 Transport : 

prendre et/ou commander un moyen de transport 



0 Achat : 

aeguisition directe ou par correspondance 



0 Suivi du traitement : 

se conformer a I’ordonnance du medecin 



0 Activites de temps libre : 

activites sportives, culturelles, sociales, de loisir ou de passe-temps 




iniirnii A : fait seul totalement, habituellement correctement ; B : fait partiellement ; C : ne fait pas 


nature de Templed exerce et surtout le type d’entreprise 
qui font la possibility de reprise. Deux conditions tres dif- 
ferentes doivent etre distinguees. La reprise d’une activite 
professionnelle prealable est un parcours difficile, mais 
des aides sociales peuvent, dans un certain nornbre de cas, 
pennettre de mener le projet a bien. Trouver une inser- 
tion professionnelle ou une reorientation professionnelle 
est beaucoup plus difficile. 

Les demarches sociales en vue de la reprise de Tactivite 
professionnelle ne se font efficacement qu’avec une colla- 


boration etroite avec une assistante sociale, qui apporte 
ses competences sur les droits des patients, sa connais- 
sance de l’environnement socio-economique et les 
apports des differents organismes. 

LAssurance maladie permet une reprise progressive de 
Tactivite professionnelle dans le cadre de Tarret maladie. 
Pendant la duree des 3 ans converts par Tarret maladie, le 
medecin-conseil peut accorder un mi-temps therapeu- 
tique dont la duree est generalement de 3 a 6 rnois renou- 
velables une fois, un an au maximum. Cette formule per- 
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met de poursuivre des soins de reeducation et de limiter 
la fatigue. A Tissue des 3 ans, si la reprise du travail a 
temps plein n’est pas possible, le travail peut etre continue 
dans le cadre d’un temps partiel et dune invalidite de 1" 
categorie qui compense (partiellement) une partie de la 
perte de revenu. 

La Commission technique d’orientation et de redasse- 
ment professionnel (Cotorep) [ou la future Commission 
des droits et de Tautonomie des personnes (v. infra)\ per- 
met la reconnaissance du travailleur handicape, l’acces a 
des stages de reorientation professionnelle, la pratique de 
bilans professionnels. Elle n’offre pas d’emploi directement. 

Le medecin du travail est l’interlocuteur privilegie pour 
Torganisation d’une reprise d’activite professiomielle. Lui 
exposer les difficultes sequellaires ainsi que les capacites 
preservees ou recuperees peut permettre une adaptation 
du poste de travail. II est, dans notre experience, souhaita- 
ble que les patients reprennent leur emploi dans l’equipe 
oil ils etaient precedemment integres. Cependant, nous 
sommes tenus au secret professioimel vis-a-vis du mede- 
cin du travail et le patient doit etre informe de notre com- 
munication avec ce medecin. Tous les courriers doivent 
etre adresses au patient qui les transmet ensuite a son 
medecin du travail. 

PALLIER LES DEFICIENCES 
ET L'INCAPACITE : REEDUCATION, 
READAPTATION, AIDES TECHNIQUES 

La reeducation apres un accident vasculaire cerebral 8 est, si 
possible, prise en charge par une equipe multidisciplinaire 
de medecine physique et de readaptation qui comprend, 
outre les medecins, infirmieres et aides-soignantes, des 
kinesitherapeutes, ergotherapeutes, orthophonistes, neuro- 
psychologues et psychologues, et assistantes sociales. 

La reeducation a pour objectif de reduire les incapaci- 
tes et non les deficiences. II n’est pas demontre que la 
kinesitherapie permette de reprendre une commande 
motrice. Elle permet, en revanche, de recuperer des capa- 
cites fonctionnelles de transfert, de marche. . . La reeduca- 
tion est organisee a partir d’un bilan qui tient compte des 
deficiences et des capacites preservees, du delai par rap- 
port a l’accident vasculaire, des facteurs personnels ties au 
patient. Des objectifs fonctionnels realistes sont determi- 
nes, partages par le patient. II n’est cependant pas toujours 
simple de faire admettre a un patient hemiplegique que la 
kinesitherapie ne lui rendra pas la fonction de son mem- 
bre superieur. La reeducation ergotherapique est unique- 
ment pratiquee en centre ou en service de reeducation. 
Outre un travail specifique de reeducation de la prehen- 
sion en cas de reprise de la commande motrice, il peut 
s’agir d’activites de re-lateralisation pour mieux utiliser le 
mernbre superieur sain. L’autonomie dans les gestes de la 
vie quotidienne, prenant en compte les troubles cognitifs 
et l’hemiplegie, est un objectif de l’ergotherapie. 


Une prise en charge specifique de la spasticite est deve- 
loppee depuis quelques annees. L’objectif est, la encore, 
fonctionnel. On traite la spasticite parce qu’elle est 
genante, et non parce qu’on la constate a l’examen neuro- 
logique. Outre les techniques de kinesitherapie d’inhibi- 
tion de la spasticite et les traitements medicamenteux par 
voie generale, les injections de toxine botulique peuvent 
permettre un controle temporaire de la spasticite genante. 
Les indications les plus frequentes sont le varus equin, la 
griffe des orteils et une main hypertonique que Ton ne 
peut plus ouvrir passivement et qui macere. II est neces- 
saire de faire la part entre la spasticite et des retractions 
tendineuses, cibles de la chirurgie neuro-orthopedique. 

La reeducation des troubles neuropsychologiques est 
organisee apres un bilan et prise en charge par les ortho- 
phonistes, les neuropsychologues et les ergotherapeutes. 
En ville, cette reeducation est assuree par les orthophonis- 
tes. La reduction des troubles cognitifs favorise l’autono- 
mie en vie quotidienne. En ce qui conceme l’aphasie, des 
cas d’ amelioration prolongee avec une reprise tardive 
d’une communication verbale de bonne qualite ont ete 
observes. 9 

Les aides techniques et des amenagements du domi- 
cile peuvent faciliter la vie quotidienne des patients apres 
un accident vasculaire cerebral. 10 

Le port d’une attelle de releveurs du pied ou de chaus- 
sures orthopediques peut permettre de compenser le 
deficit distal et la spasticite et faciliter la marche stable. Si 
de nombreux patients hemiplegiques reprennent la mar- 
che, l’utilisation d’un fauteuil roulant est parfois neces- 
saire. Le systeme des fauteuils a « double main courante » 
permet de diriger le fauteuil d’une seule main. II peut 
aussi s’agir d’un fauteuil pliable qui n’est utilise qu’a l’exte- 
rieur pour les deplacements longs. Des aides techniques 
peuvent aussi compenser le deficit du mernbre superieur : 
le couteau-fourchette, l’antiderapant. 

Des amenagements du domicile, et en particulier de la 
salle de bains et des toilettes, favorisent Tautonomie des 
patients. Une visite au domicile par le kinesitherapeute, 
Tergotherapeute ou l’assistante sociale est souhaitable 
pour conseiller les amenagements utiles. 

LES ORGANISMES SOCIAUX 


Ces organismes (Securite sociale, Cotorep, Maison depar- 
tementale des persoimes handicapees) repondent a deux 
besoins : assurer des revenus en cas d’impossibilite de tra- 
vailler, et aider ou compenser les frais directement lies au 
handicap. 

La Securite sociale 

En cas de maladie ou d’accident, les frais de soins 
medicaux sont couverts par la Securite sociale a la condi- 
tion que des droits soient ouverts. La Couverture maladie 
universelle (CMU) 11 elargit l’acces a cette prise en charge 
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des soins. L’accident vasculaire cerebral invalidant fait 
partie de la liste des maladies prises en charge a 100%. 
Les medicaments, les interventions des infirmieres au 
domicile, la reeducation par des kinesitherapeutes ou des 
orthophonistes sont pris en charge par la Secuiite sociale, 
contrairement a l’ergotherapie, la psychotherapie ou l’in- 
tervention d’auxiliaires de vie. 

Si le patient exerqait une activite professionnelle au 
moment de l’arret de travail, a condition qu’un temps de 
travail suffisant ait ete atteint, des indemnites joumalieres 
sont versees pour une duree maximale de 3 ans. Elies cor- 
respondent a 50% du salaire plafonne. 

Apres ces 3 ans, le patient peut etre mis en invalidite : 

- Vinvalidite de 1" categorie reconnait la diminution des 
capacites de travail et est versee en cas de reprise du tra- 
vail a temps partiel, la reduction du temps de travail etant 
due au handicap ; 

- rinvalidite de 2' categorie reconnait l’incapacite d’exercer 
une activite professionnelle, en notant que, stricto sensu 
pour la Securite sociale, il s’agit bien de la capacite a exer- 
cer « une » activite professionnelle et non « son » activite 
professionnelle ; 

- rinvalidite de 3’ categorie reconnait, en outre, la necessite 
de la presence constante d’une tierce personne. 

Le montant de Finvalidite depend du salaire anterieur 
et de la categorie d ’invalidite. II est bien sur plafonne. 

De la Cotorep a la Maison departementale 
des personnes handicapees 

Depuis la loi d’orientation du 30 juin 1975, la Cotorep 12 
etait le passage oblige pour la reconnaissance du handi- 
cap, pour beneficier des mesures particulieres offertes en 
matiere de formation professionnelle et d’emploi, ainsi 
que pour la determination d’un taux d’invalidite et l’attri- 
bution d’allocations specialisees. Cet organisme departe- 
rnental etait competent pour recevoir les demandes des 
personnes handicapees adultes de plus de 20 ans. La 
Cotorep est divisee en deux sections specialisees et assez 
impermeables. La premiere, concemant l’insertion profes- 
sionnelle, permet le bilan des aptitudes professioimelles, 
une orientation professioimelle en milieu protege ou en 
milieu ordinaire, et une reconnaissance de travailleur 
handicape (RTH), mais ne foumit pas d’emploi aux per- 
sonnes handicapees. La seconde section determinait le 
taux d’invalidite en fonction d’un bareme. De ce taux 
dependent l’attribution eventuelle d’une carte d’invali- 
dite, l’attribution d’allocations, du macaron « Grand inva- 
lide civil », ainsi que l’orientation en etablissement d’ac- 
cueil ou d’hebergement. 

Les procedures de dossier aupres de la Cotorep etaient 
tres longues, du fait de l’engorgement des dossiers et du 
fait que, si la Cotorep etait 1’organisme decideur pour l’at- 
tribution des prestations sociales, elle n’etait pas l’orga- 
nisme payeur. Les dossiers acceptes par la Cotorep 


devaient ensuite etre transmis aux caisses d’allocations 
familiales ou au Conseil regional. Les Cotorep peuvent 
rester en activite pour une duree evaluee a 3 ans jusqu’a 
l’efficacite totale du nouveau systeme mis en place par la 
loi de 2005. 

Le 1 1 fevrier 2005, le Parlement a vote une loi impor- 
tante, tres peu relayee par les medias, sur « I’egalite des 
chances, la participation et la citoyennete des personnes 
handicapees » 13 qui doit modifier les organisations socia- 
les. Les decrets d’application sont en cours de parution 
depuis decembre 2005. Ce texte, dans l’esprit de la CIF, 
considere la personne handicapee comme un citoyen a 
part entiere. II met en avant les principes du droit a com- 
pensation, d’accessibilite et d’integration scolaire et pro- 
fessionnelle. La prise en charge sera faite autour d’un 
« projet de vie» elabore par la personne handicapee, son 
entourage familial ou les professionnels de reeducation. 
Ce projet et les aides souhaitees seront evalues par une 
equipe pluridisciplinaire reunissant, comme dans les sites 
de vie autonome, un medecin, un professionnel de reedu- 
cation et une assistante sociale. Le souhait est que le 
patient handicape ait un interlocuteur privilegie qui l’ac- 
compagne dans ses differentes demarches. 

La loi prevoit les compensations et les ressources des 
personnes handicapees, et la creation d’une Caisse natio- 
nale de solidarite pour l’autonomie. Une prestation de 
compensation, c’est-a-dire une prise en charge des frais 
directement consecutifs au handicap, pourra concenter la 
prise en charge financiere des aides humaines, des aides 
techniques, l’amenagement du logement ou du vehicule 
ou les aides animalieres. 

La garantie de ressources des personnes handicapees 
comprend l’allocation adulte handicape (AAH) et un 
complement de ressources en cas d’incapacite totale de 
travail. II s’agit de garanties de ressources minimales, sou- 
mises a un plafond de revenu. 



R LA PRATIC 



■y Les sequelles d'acddent vasculaire cerebral entrament des 
difficultes dans les actes simples de la vie quotidienne comme 
la toilette, I'habillage, la prise des repas, les deplacements. 
Elies causent aussi des difficultes pour des actes complexes 
tels que la conduite automobile et la reprise du travail, qui 
peuvent cependant etre possibles dans certaines conditions. 

;■ La reeducation neurologique et la readaptation ont pour objectif 
de reduire les consequences des deficits en vie quotidienne. Des 
evaluations specifiques en medecine physique et readaptation 
permettent d’evaluer les possibilites fonctionnelles et de 
proposer des programmes de reeducation adaptes. 

■y Le monde social du handicap est en profond changement, du 
fait d'une loi recente sur I’integration des personnes 
handicapees dont les premiers decrets viennent de paraTtre. 
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Les Maisons departementales des personnes handica- 
pees et particuberement les Commissions des droits et de 
l’autonomie des personnes handicapees (CDAPH) vont 
remplacer les Cotorep, les Commissions departementales 
de l’education speciale (CDES), ou les Sites pour la vie 
autonome (SVA). Elies permettront un acces unique aux 
droits et prestations. Ces CDAPH decideront des orienta- 
tions, des mesures d’insertion, des etablissement et servi- 
ces adaptes pour Facetted des personnes handicapees. 
Elies auront aussi la mission d’evaluer les attributions de 
Fal location adulte handicape et de son complement, de la 
carte d’invabdite, de la prestation de compensation, de la 
qualite de travailleur handicape et de l’accompagnement 
des personnes agees. 

Les ressources apres 
un accident vasculaire cerebral 

Les revenus d’une personne hospitalisee, en arret de 
travail, malade ou handicapee dependent de sa situation 
anterieure. 

Si le patient travaiUait avant l’accident vasculaire cere- 
bral, ses ressources dependent de l’assurance maladie. 
L’assure est, dans un premier temps, en arret maladie avec 
un systeme d’indemnites joumalieres, puis en invabdite. 
Grossierement, ces indemnites correspondent au maxi- 
mum a 50 % du salaire plafonne. 

Si le patient ne travaibait pas, ou benehcie de revenus 
faibles par Fassurance maladie, inferieurs aux plafonds de 
Pallocation adulte handicape, c’est alors le principe de 
sohdarite qui s’appbque, pour maintenir un niveau mini- 
mal de revenus. Une demande d’abocation adulte handi- 
cape peut permettre un revenu minimal, proche du 
revenu minimum d’insertion (RMI). 

Les personnes en retraite continuent a percevoir leur 
retraite de faqon inchangee. L’abocation personnebe d’au- 
tonomie (APA) concerne les patients de plus de 60 ans. 
Cette aide est modulee en fonction du degre de depen- 
dance et des ressources (sans qu’b y ait un plafond de res- 
sources). Le niveau de dependance est determine en 
fonction de la grble AGGIR (tableau 3), les personnes 
etant suivant leur niveau de dependance classees en qua- 
tre categories « GIR ». 

CONCLUSION 


Comprendre les difficultes de vie quotidienne des personnes 
ayant eu un accident vasculaire cerebral necessite 
d’ecouter la description de leurs difficultes. La prise en 
charge medicale et sociale ne permet pas de repondre a 
raspiration fondamentale des patients et de leur entourage, 
guerir et redevenir « coniine avant ». Lobjectif est d’aider ces 
patients a Fai re face aux consequences de l’acddent vasculaire 
cerebral pour pouvoir construire un projet de vie qui tienne 
compte des difficultes bees aux sequehes neurologiques. ■ 


SUMMARY Daily life activities following cerebro- 
vascular infarct 

Cerebro-vascular disease is the first cause of handicap in France. 
Disabilities in daily life activities are due to motor, visual and 
cognitive impairments following a stroke. Difficulties arise while 
grooming, getting dressed, eating, moving around... the WHO 
presents with a new classification of functioning, that has been 
followed by a recent law in France. The aim is to place the 
handicapped citizen in daily life and not just to list his/her 
deficiencies. Rehabilitation after stroke has to establish functional 
objectives early so as to include daily life goals in re-education. 

Reu Prat 2006 ; 56 : 1445-51 

La vie quotidienne apres un infarctus 
cerebral 

L'accident vasculaire cerebral est la premiere cause de handicap 
acquis en France. Les seguelles neurologiques motrices, visuelles, 
cognitives retentissent de fagon severe sur la vie quotidienne des 
patients. Les classifications du handicap proposees par 
I'Organisation mondiale de la sante permettent de mieux 
conceptualiser les notions d'incapacite, de limitation d'activite et de 
participation, de handicap, et de faire le lien entre les signes 
neurologiques observes en examinant les patients et les difficultes 
rencontrees dans les situations de vie quotidienne. La reeducation 
neurologique doit inclure des objectifs fonctionnels de vie 
quotidienne. Le monde social repondant aux problemes de 
handicap est en cours de mutation du fait d'une loi recente en 
cours d'application. 
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